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OBJECTIFS 


Identifier les principaux troubles 
de la sexualite. 


Depister une affection organique 
en presence d'un trouble sexuel. 

Savoir aborder la question de la 
sexualite au cours d'une consultation. 


comprendre 

> La sexualite recouvre differentes composantes physiologiques 

et psycholoqiques, dont chacune peut presenter des dysfonctionnements. 

> La reponse sexuelle suit une courbe en 3 phases : excitation, plateau, 
orgasme, et resolution. 

> Les troubles sexuels peuvent provenir, chez I'homme 

comme chez la femme, de dysfonctionnements organiques, toxiques, 
psycholoqiques et relationnels. 


> Les modeles de comprehension et de prise en charge des troubles 
sexuels sont principalement d'inspiration comportementale (behavioriste), 
psychanalytique, et systemique. 


L j etre humain, comme tout mammi- 
* fere, est un etre sexue. Dans sa 
dimension biologique, le sexuel se 
laisse aprehende de faqon objective, ce 
qui facilite la determination du normal et 
du pathologique. En revanche, toute classification des desordres 
psycho-sexuels porte en elle une conception de la normalite dont 
la caracteristique est d'etre eminemment variable. Dans sa 
dimension biologique, la sexualite, au meme titre que la faim, est 
une fonction naturelle qui s'exprime dans une sequence ordonnee 
de reactions neuro-physiologiques et musculaires en reponse a 
une certaine stimulation. Masters et Johnson ont etabli la courbe 
de la reponse sexuelle qui nous permet de reperer les rates dans 
cette reponse, c'est-a-dire les troubles, les dysfonctions. 


1. Phase d'excitation 

Ses caracteristiques en sont : I'augmentation progressive de la 
tension musculaire (myotonie), du rythme cardiaque et de la tension 
arterielle (vasocongestion de certains tissus). Chez I'homme, I'exci- 
tation provoque I'erection par engorgement sanguin des tissus caver- 
neux et spongieux du penis; chez la femme, on observe le gonflement 
des seins, le durcissement et I'erection des mamelons, une intu- 
mescence du clitoris, I'epaississement des petites levres, le change- 
ment de la couleur de la vulve vers une teinte plus sombre, une trans- 
sudation vaginale lubrifiante et une ballonisation vaginale (figure). 


COURBE DE LA REPONSE SEXUELLE 
ET DIFFERENTES DYSFONCTIONS 

Courbe de la reponse sexuelle 

Masters et Johnson ont etudie les reactions physiologiques lors 
d'une rencontre sexuelle entre un homme et une femme. Ils ont decrit 
4 phases : la phase d'excitation, la phase en plateau, I’orgasme, 
et la phase de resolution. Cette division en phases peut paraTtre 
arbitraire, mais elle presente un triple avantage : faciliter la compre- 
hension de la reponse du corps lorsque celui-ci est soumis a une 
stimulation sexuelle; fournir un cadre de reference pour reperer 
les rates, les dysfonctions ; lors de la consultation, etre un support 
materiel simple permettant une premiere information sexuelle, 
une elucidation, une banalisation et par la meme un soutien. 


2. Phase en plateau 

L'etat de tension sexuelle s'accroTt et augmente le desir du 
soulagement de cette tension dans I'orgasme. 

3. Orgasme 

Cette phase consiste en une serie de contractions rapprochees 
et rythmees qui entraTnent le relachement rapide des tensions 
neuro-musculaires accumulees. Chez I'homme, ce reflexe est 
concomitant de I'expulsion du sperme. 

4. Phase de resolution 

Elle marque I'acheminement des organes vers la detente (flac- 
cidite du penis ; chez la femme, progressive disparition des manifes- 
tations decrites ci-dessus). Notons deux specif Icites : I'existence 
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d'une periode refractaire chez I'homme (apres (ejaculation, il est S Ejaculation prematuree : les definitions en sont nombreuses 

un temps de recuperation aucoursduquelaucune stimulation n'est car les criteres retenus varient. Tantot on s'interesse a la duree 

efficace) ; chez la femme, une capacity multi-orgasmique. en soi ; tantot au nombre de poussees ; ou bien encore a I'aspect 

— _ _ volontaire ou reflexe de I'ejaculation ; enfin, a la satisfaction 

declaree de la partenaire. Voici les definitions le plus souvent 
1. Chez I'homme retenues dans la litterature sexologique : 

Lorsdesa premiere visite.le patient parlevolontiersd'impuissance. ■■■■•} incapacity a atteindre un haut niveau d'excitation sexuelle 
Mais de quoi s'agit-il de fagon plus precise ? L’objet du premier sans ejaculer de fagon reflexe ; 

entretien est de bien cerner sa plainte. On est ainsi amene a distin- ■■■■•} ejaculation se produisant avant que I'homme ne I'ait souhaite ; 

guer : le manque d’interet sexuel, I'impuissance erectile, I'ejaculation ■■■■•> incapacity de controler le processus ejaculatoire assez long- 

precoce, I’ejaculation retardee, (anejaculation, I'impuissance temps pour satisfaire la partenaire. 

orgasmique ; d'autres dysfonctions encore, telles que les modifi- Les formes cliniques sont nombreuses. On peut distinguer : 

cations banales dues a (age, I'impuissance par epuisement, ou I'ejaculation par simple contact (danse), I'ejaculation « ante portas» 

bien encore (impossibility de penetration due a la femme. (avant la penetration), I'ejaculation reflexe des la penetration, (eja- 

/ Manque d'interet sexuel : il est important de bien isoler le temps du culation apres quelques mouvements de va-et-vient, I'ejaculation 

desir dont I'absence se manifeste souvent derriere (etiquette d’impuis- au bout d'un certain temps qui reste insuffisant pour amener la 

sance. Le desir est sur le versant de la vie psychique : fantasmes et partenaire a I'orgasme. 

reveries erotiques le sous-tendent. II est concomitant de secretions Comme precedemment, on s’interroge sur le caractere primaire 
neuro-hormonales. L'excitation se rattache a la vie physiologique et se ou secondaire du phenomene, sur sa generality ou sa selectivity, 
caracterise par (erection. On se posera la question de (anciennete sur sa permanence ou son caractere occasionnel. 
de I'absence de desir (depuis toujours ou non ?) ; la question de sa / Anejaculation : elle est constituee par (inhibition involontaire 

generality oudesa selectivity (avectoute partenaire ou bien seulement du reflexe orgastique male. L'homme qui en est atteint eprouve 

avec telle ou telle ?) ; enfin, la question de sa permanence ou de son rarement des diff icultes pour entreprendre un rapport sexuel, mais 

aspect occasionnel. Un cas particulier de ce manque d'interet sexuel il se trouve dans (incapacity de le couronner par (ejaculation. Les 

est represente par le cas extreme : celui de (aversion sexuelle. formes cliniques (avec les memes caracteristiques : primaires ou 

/ Impuissance erectile : (envie de faire (amour est bien la, mais secondaires, generales ou selectives, permanentes ou occa- 

des perturbations apparaissent dans (erection. II peut y avoir sionnelles) sont nombreuses. On distingue : 
absence totale direction, ou bien une erection insuffisante, ou ■■■■•} (anejaculation permanente (depuis toujours - pas une seule 

bien encore une erection forte au depart mais instable. D’ou la ejaculation dans la vie du patient, definissant un « anejacu- 

definition proposee : on appelle impuissance erectile (incapacity lateur primaire ») ; 

durable a obtenir ou a maintenir une erection suffisante pour ■■■■•> (anejaculation selective (le cas le plus habituel) : possibility 
permettre (intromission de la verge pour un rapport sexuel satis- d'ejaculation par auto-masturbation ou caresses de la partenaire 
faisant. On s'interroge sur le mode d’apparition de ce dysfonction- mais anejaculation coitale (lors de la phase des va-et-vient) ; 

nement : est-il primaire ou secondaire (a toujours existe ou est (ejaculation possible mais tres retardee. 

apparu dans un second temps), general ou selectif, permanent / Impuissance orgasmique : dans ce mecanisme, il y a bien eja- 
ou temporaire ? On s'interroge aussi sur son moment d'apparition : culation, mais sans la sensation de plaisir. C'est (ejaculation dite 
avant meme ou des les preludes amoureux, ou bien lors de ten- « baveuse » ou bien encore sur verge a demi-molle. 
tatives de penetration, ou bien encore en cours de co'ft ? / Autres dysfonctions evoquees : elles peuvent etre men- 

Oncherche a evaluerle degrade rigidite de (erection obtenue tionnees lors d'une consultation des dysfonctions telles 

(de 0 a 100 %, le seuil de 50 % etant conventionnellement / que : impuissance par epuisement, modifications banales 

le degre d'erection tout juste suffisant pour permettre la m dues a (age, impossibility de penetration due a la femme, 

penetration) ainsi que sa duree. On notera avec grand # i etc. L'impuissance par epuisement lors d'un enieme rapport 

interet la presence ou (absence d'erections nocturnes m n'a rien de pathologique. II en est de meme de certaines 

spontanees (leur presence minimise la probability m modifications banales dues a (age (p. ex., au-dela de la 

d'une origine organique des difficultes du patient). # 1 soixantaine, beaucoup d'hommes ont le plus souvent 
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de la reponse 
sexuelle. 


Phase d'excitation 


Phase en plateau 


Orgasme 


Phase de resolution 
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une erection « a 3/4 » - le gland gonfle peu). Rien de patho- 
logique non plus chez un homme qui se dit impuissant parce qu'il 
ne peut penetrer sa partenaire, alors que celle-ci a en fait un 
vaginisme. 

Tout cela amene a souligner I'imperieuse necessity de toujours 
demander une description tres fine des sequences amoureuses 
(premiers baisers, puis premieres caresses, etc.) afin de bien cerner 
ce dont il s'agit. 

2. Chez la femme 

Le terme generique de frigidite recouvre une multitude de 
situations cliniques presentant une grande heterogeneite. A 
I'extreme, on rencontre I'aversion sexuelle. Ce cas particulier mis 
a part, c'est autour des deux poles suivants que I'on peut classer 
les dysfonctions sexuelles chez la femme : les troubles du desir 
et les troubles du plaisir. 

/ Les troubles du desir : comme nous le mentionnions prece- 
demment, le desir renvoie a la vie psychique : fantasmes et reveries 
erotiques le sous-tendent. II est concomitant de secretions neuro- 
hormonales. L’excitation se rattache a la vie physiologique et se 
traduit par les caracteristiques mentionnees de la phase d'exci- 
tation. Ces troubles du desir et de I'excitation se manifestent 
notamment par une atteinte de la phase de lubrification et de 
ballonisation vaginales (la secheresse vaginale rend le rapport 
sexuel douloureux). Le cas typique est celui de telle jeune femme 
qui se dit heureuse dans son couple mais ne ressent aucun desir, 
aucune excitation et ne repond a aucune sollicitation sensuelle 
ou affective. 

/ Les troubles du plaisir : ici aussi, I'heterogeneite est grande. Les 
criteres de classification precedemment utilises sont toujours 
operants (perturbations primaires ou secondaires, generales ou 
selectives, permanentes ou occasionnelles). C'est a I'interieur de 
cette classe que se situent les dysfonctions orgasmiques. Pre- 
nons I'exemple d'une adolescente peu experimentee qui a des 
desirs sexuels, ressent une excitation et presente une lubrifica- 
tion vaginale. Elle peut tres bien en rester la ; ou ne pouvoir aller 
au-dela meme si son compagnon lui prodigue de nombreuses 
caresses. On la qualifiera d'anorgasmique. Le plus souvent, il y a 
chez la femme une periode d'apprentissage, une sorte de pro- 
gression plus ou moins rapide dans I'obtention des sensations 
orgastiques. Le cheminement le plus classique est constitue par 
I'obtention, dans un premier temps, d'un orgasme par stimulation 
clitoridienne (coexistent done : orgasme clitoridien et anorgasmie 
vaginale lors de la phase des va-et-vient) avant la decouverte de 
I'orgasme profond (vaginal et uterin). 

En amont de cette classification, il convient de mentionner 
deux dysfonctions specifiques, le vaginisme et les dyspareunies. 
Le vaginisme est une contraction-reflexe involontaire des muscles 
releveurs de I'anus et constricteurs du vagin. Cette contraction 
rend toute penetration impossible : c'est une reponse musculaire 
inadequate a la stimulation sexuelle. Les dyspareunies recouvrent 
les situations dans lesquelles le rapport sexuel est douloureux. 

Enfin, 3 epoques particulieres sont a prendre en consideration : 
-■> la grossesse entraine une modification des equilibres hormo- 

naux et un redeployment de I'activite psychique ; 


le post-partum est egalement un moment de desequilibre 
endocrinien ; les distensions des muscles perineaux, les cica- 
trices douloureuses d'une eventuelle episiotomie sont des 
elements perturbateurs auxquels s'ajoutent parfois des atti- 
tudes fusionnelles mere-bebe qui inhibent tout elan physique 
envers le conjoint, ou bien encore des reactions de couvade 
ou de fuite chez les jeunes peres ; 

la menopause marque I'arret de secretions hormonales et la 
fin de la capacite a enfanter. Elle se traduisait souvent par une 
chute de la libido, une mauvaise lubrification vaginale et, 
parfois, des reactions depressives. Les traitements hormo- 
naux substitutifs suppriment le plus souvent ces troubles. 


GRANDS TABLEAUX ETIOLOGIQUES 

Facteurs organiques 

De nombreux facteurs organiques peuvent alterer la reponse 
sexuelle : toutes les affections de I'etat general, les affections 
hepatiques severes, les endocrinopathies, les lesions nerveuses 
centrales et peripheriques, les arteriopathies, les affections geni- 
tales. Un bilan organique permet d'eliminer des causes possibles 
de dysfonctionnement telles que la presence d'un phymosis ou 
d'un frein trop court chez I'homme {v. Pour approfondir 1) ; chez la 
femme, la presence d'une infection vaginale rendant le rapport 
douloureux (v. Pour approfondir 2). 

II est une dysfonction ou la question de I'organicite se pose 
avec insistance : celle des troubles de I’erection. On sait que les 
repercussions sur la fonction sexuelle sont frequentes chez les 
diabetiques ainsi que chez les sujets atteints de pathologie vas- 
culaire. L’absence ou la faiblesse des erections nocturnes ou mati- 
nales sont un indice d'une organicite potentielle. 

II convient de souligner que la presence d'un facteur organique 
dans le dysfonctionnement n'exclut pas ipso facto une etiologie 
psychogene. On constate en effet une circularite : la presence d'un 
facteur organique entraine souvent une surencherepsychologique. 

Facteurs iatrogeniques 

II faut rappeler d'abord les repercussions negatives de I'alcool, 
du tabac, et des toxiques sur la sexualite. Par ailleurs, tout traite- 
ment au long cours (independamment de repercussions psycho- 
logiques possibles) peut etre a I'origine de difficultes sexuelles. 
Mentionnons les neuroleptiques, les antidepresseurs, les barbitu- 
riques. Pour I'homme, de fagon plus specifique, les hypolipemiants, 
les hypoglycemiants, les hypotenseurs (p-bloquants et agents centraux). 
Du cote feminin, nous mentionnerons de meme certains medicaments 
qui perturbent I'ambiance hormonale, composante somatique de 
I'apparition du desir (anti-androgene, hyperprolactemiants, pro- 
gestatifs et anti-cestrogenes). Notons cependant que la pilule d'au- 
jourd'hui est en general peu incriminee par les utilisatrices. 

Agression externe 

II s'agit des evenements de vie negatifs. Un element exterieur 
vient perturber I'equilibre d'un individu ou d'un couple. L'illustration 
la plus typique est le chomage qui soudainement frappe un 


LA REVILE DU PR AT I C I EN / 2004 : 54 


2289 


MATURATION 
ET VULNERABILITY 


Sexualite normale et ses troubles 


homme de 50 ans. Mais on peut citer aussi la mort d'un parent, 
la venue au foyer d’une belle-mere, la maladie, etc. Des evene- 
ments pourtant previsibles peuvent aussi avoir un grand effet 
destabilisateur : le depart des grands enfants ou, a un stade 
anterieur, la naissance d'un bebe - la transformation de la femme- 
amante en mere maternante relevant de I'insupportable a voir 
chez certains hommes (on peut observer aussi une attitude syme- 
trigue chez certaines jeunes mamans, le rejet de I'homme sexue). 
Une constatation commune est bien vraie : plus solides sont chague 
conjoint et le couple, plus forte est la capacite a supporter les 
evenements negatifs. 

Maladresse comportementale 

Cette maladresse masculine peut trouver son origine dans des 
contextes fort differents : un possible « egoisme » masculin (derriere 
leguel on trouverait beaucoup de racines diverses, entre autres : 
peur, mepris, rejet de la femme), mais aussi un apprentissage 
insuffisant lors de la periode d'adolescence et enfin, le plus souvent, 
I'inhibition. Les effets de cette maladresse sont amplifies si la 
partenaire est elle-meme inexperimentee ou si elle n'exprime 
pas sur un mode cooperatif son insatisfaction. La communica- 
tion sur un mode agressif de cette insatisfaction conduit a la 
culpabilite du mari, au renforcement de son inhibition et de sa 
maladresse. 

On retrouve aussi du cote feminin cette question de I'appren- 
tissage. Quelle que soit I'adresse de leur partenaire, certaines 
femmes restent totalement inhibees ou bien encore bloquees en 
phase pre-orgastique. 

CONFLIT CONJUGAL 

Un dysfonctionnement sexuel peut etre a I'origine d'un conflit 
conjugal qui, lentement et sournoisement, s'installe sur un fond 
d'insatisfaction physique - c'est la suite logique de la maladresse 
comportementale mentionnee au paragraphe precedent. Le cas 
le plus typique est celui du couple dans lequel le mari timore, peu 
caressant, est ejaculateur rapide. L'epouse en arrive a refuser 
tout acte sexuel, I'agressivite s'installe alors au sein du couple. 

Mais le dysfonctionnement sexuel peut etre aussi la consequence 
d'un conflit conjugal. C'est peut-etre une fagon d’eviter le conflit 
ouvert : le symptome sexuel exprime ce que I'un ou I'autre des 
conjoints ne peut, ne veut ou ne sait pas dire, ou entendre ! Du 
cote feminin, c'est la classique migraine ; du cote masculin, I’un 
quelconque des symptomes mentionnes dans le premier chapitre 
peut jouerce role. 

CONFLITS INTRAPSYCHIQUES 

Ilya, chez I'adulte, le jeune enfant qu'il a ete, petri par les actions 
quotidiennes des parents et figures parentales investies. La ren- 
contre amoureuse, dont on aurait pu penser qu'elle se deroule 
benoTtement dans I'ici et le maintenant, reactive ses empreintes 
et remet en scene des acteurs d'un ailleurs et d'un autrefois. Le 
dysfonctionnement sexuel et le conflit apparaissent alors non plus 
lies au partenaire reel mais au partenaire fantasme. Sexualite 
infantile et pregenitale, conflits archa'fques, oedipiens ou peut-etre 
plus proches, tels les restes de premieres experiences amoureuses 


ratees, voire traumatiques peuvent bloquer I'epanouissement psycho- 
sexuel par des mecanismes de repression ou de refoulement. 

D'une fagon plus large, nous rappellerons ici les divers desordres 
psychosexuels : les troubles de I'identite de genre (transsexualisme, 
transvestisme), les desordres de I'orientation sexuelle (I’homo- 
sexualite dans sa dimension egodystonique, c'est-a-dire non 
acceptee par le sujet), les paraphilies (fetichisme, exhibitionnisme, 
voyeurisme, pedophilie, zoophilie), les erotisations perverses 
(sadisme sexuel), I'erotomanie, la jalousie sexuelle morbide. 

Par ailleurs, le couple est un systeme dans lequel apparais- 
sent les notions de role, de connivence, de collusion. Le choix du 
partenaire est un double choix croise : le couple est le lieu privilegie 
ou I'individu peut regresser, exprimer sa nevrose et faire jouer a 
I'autre le role complementaire a son propre equilibre. 

Quelques constantes 

1. Anxiete 

Elle provoque des effets physiologiques incompatibles avec 
une bonne reponse sexuelle (la decharge de la partie sympathique 
du systeme nerveux autonome bloque les decharges du para- 
sympathique dont sont tributaires I'erection et les excitations 
pre-orgastiques). On la retrouve le plus souvent sous la forme 
de la crainte de I'echec ou de I'obligation de resultat. Elle a pour 
consequence quasi mecanique d'entrainer cet echec tant redoute : 
perte de I'erection ou ejaculation soudaine chez I'homme ; chez la 
femme : inhibition du desir, dyspareunies ou blocage pre-orgastique. 

2. Information : erronee ou absente 

Parmi les informations fausses le plus souvent rencontrees, citons : 
-■> des criteres de normalite tels que I'orgasme coital, I'orgasme 

simultane, I'orgasme a chaque fois ; 

•••■■> les mefaits physiologiques de la masturbation ; 

-> les legendes sur la taille du penis ou, parfois, I'ouverture vaginale ; 
4 les legendes sur la prolongation extatique du rapport sexuel. 

Autre type de carence dans I'information : la meconnaissance de 
son propre corps ou de celui de la partenaire (ignorance, chez I'homme, 
de I'importance des preludes amoureux pour la femme, meconnais- 
sance, chez la femme, de sa propre sensibilite clitoridienne, etc.). 

3. Communication defaillante 

L'absence de communication entre les conjoints peut se situer 
a differents niveaux. Elle peut etre tres large ou bien plus speci- 
fiquement limitee a I'intimite affective et erotique. Cette absence 
de communication sous cette derniere forme, I'un et I'autre ne 
se communiquant pas mutuellement leurs vrais besoins et leurs 
souhaits erotiques secrets, appauvrit et bloque la maturation du 
couple. L'equilibre, pour le couple, implique qu'il ait su integrer 
I'agressivite (composante innee de la sexualite) et la tendresse : 
cela passe notamment par I'echange. L'autre ecueil est celui de la 
fusion, car une zone d'autonomie est necessaire. 

On retrouve ainsi differents points d'ancrage du couple : une 
tradition historique dans laquelle la sexualite se traduit par la 
possession, la domination de I'un sur I'autre ; une autre dimension 
fort lointaine egalement : I'amour courtois (plus proche de nous, 
le romantisme) ; plus contemporaine enfin, I'amour comme champ 


d'epanouissement de la « totalite de la personne ». La relation 
sexuelle apparaTt alors comme une forme privilegiee de communi- 
cation. En corollaire, il ne saurait y avoir de sexualite durable et 
profonde sans communication. Dans le traitement des dysfonctions 
sexuelles, I'amelioration de la communication au sein du couple 
apparaTt comme la condition sine qua non a tout changement. 

4. Manifestations d'une depression masquee 
L’imbrication est etroite entre anxiete, ralentissement depressif, 
apragmatisme et asthenie sexuelle. La sexualite est une fonction 
fragile : tout desinvestissement, quel qu'il soit (de fagon plus large, 
tout conflit conjugal) peut constituer un mode d'entree dans la 
depression dont la meconnaissance parasite les efforts entrepris 
par ailleurs. Inversement, au sortir d’une phase depressive, c'est 
la sexualite qui, bien souvent, repart en dernier (il convient de 
prevenir les patients, au moment opportun, d'un effet inattendu 
des inhibiteurs de la recapture de la serotonine : ils moderent, 
voire meme inhibent, plus ou moins fortement selon les sujets le 
reflexe orgastique). 


MODELES DE COMPREHENSION 
ET APPROCHES THERAPEUTIQUES 


Approche directe, d'inspiration 

BEHAVIORISTE 

La reponse sexuelle est consideree comme une sequence 
sophistiquee de reflexes visceraux autonomes qui se declenchent 
automatiquement si aucun facteur psychologique ne vient les 
perturber. Une bonne stimulation enclenche une reponse ade- 
quate si I'individu a la liberte de s’abandonner a ses sensations 
erotiques. 

La dysfonction sexuelle est consideree comme une reponse 
inadaptee, apprise a I’occasion d’une situation marquante, essen- 
tiellement lors de ces periodes de grande receptivite que sont 
I'enfance et I'adolescence : normes educatives etouffantes, ou 
absentes, premieres experiences amoureuses ratees, voire 
traumatiques, ruptures affectives precoces, etc. Le symptome 
sexuel est ainsi une reactivation inadaptee. L’approche thera- 
peutique consiste a le prendre dans I’ici et le maintenant. On 
se focalise sur les facteurs actuels de blocage et Ton privilegie 
la sequence : conditionnement-deconditionnement-recondition- 
nement. 

La personnalite profonde de I'individu n'est pas prise en 
compte. C'est au niveau de I'inadaptation que Ton va travailler, 
sans remettre en question les soubassements psychologiques de 
I'individu. L’objectif est essentiellement la disparition de la dys- 
fonction prise en elle-meme. 

Une telle demarche souleve un point tres controversy : est-il 
pertinent de s'interesser directement aux difficultes sexuelles 
d'un individu tout en faisant I'economie des conflits personnels 
et relationnels possibles ? Les cas legers de dysfonctionnement 
(qui precisement ne cachent pas une conflictualite profonde) 
constituent une bonne indication pour cette approche (avec I'appui, 
bien souvent necessaire, d'une information sexuelle). 


Approche indirecte d'inspiration 

ANALYTIQUE 

Le dysfonctionnement sexuel est ici considere comme I'ex- 
pression de conflits sous-jacents plus ou moins proches du seuil 
de la conscience, plus probablement enfouis et refoules. L'hy- 
pothese est que se cachent, derriere la dysfonction, une patholo- 
gie du desir, une pathologie du plaisir. Le symptome ne saurait 
disparaTtre sans que I'individu ait au prealable « desenkyste » 
ses conflits inconscients. 

L'approche psychotherapique consiste alors a restituer le 
symptome dans I'economie et I'histoire du patient. On cherche a 
favoriser I’emergence des conflits du passe, a laisser s'exprimer 
les carences affectives et frustrations de I'enfance, les sentiments 
de devalorisation de soi-meme et autres complexes d'inferiorite. 
On tente de debusquer les interdits culpabilisants ayant enframe 
le refoulement des premieres experiences de I'intimite et du plaisir. 
Les mecanismes de defense contre les desirs incestueux ou, plus 
largement, contre toute manifestation d'une excitation physio- 
logique culpabilisee sont progressivement mis au jour. 

Aussi, bien loin d'etre centre sur le comportement precis avec 
le partenaire reel et sur la guerison d'un symptome, le souci est 
ici d'amener I'individu a prendre conscience de la fagon dont il 
metabolise ses pulsions et dont il amenage ses fantasmes. La 
guerison viendra de surcroTt. Telle a ete, en France, jusqu’a la fin 
des annees 1960, la seule voie d'approche des dysfonctions 
sexuelles. Les resultats n’etaient pas toujours probants. Trois 
types de difficultes surgissaient : 

-•■> le trouble sexuel est une affaire de couple, or I'analyse ne 
prend en charge que I'individu ; 

-■> quand il y a trouble sexuel, le couple est bien souvent menace, 
le temps dont dispose le therapeute est limite ; 

■■■■■> enfin, la maturation de la sexualite d'un individu passent par 
la breve periode d'apprentissage de I'adolescence : le groupe 
d’adolescents a un effet incitateur, permissif, pedagogique. 
Passe cet age, les choses deviennent plus difficiles, et c'est 
le role du therapeute de suppleer cette carence. Le cadre de 
I'analyse est evidemment inadequat. 

Approche systemique 

Dans cette approche, on souligne que la perturbation n'est 
pas celle d’un individu pris isolement mais celle d'un systeme, 
en I'occurrence un systeme a minima : le couple avec, le plus 
souvent, une distribution repetitive des roles. 

Au niveau strictement sexuel, une illustration toute simple en 
est le phenomene de I'ejaculation rapide : a qui cela porterait-il 
ombrage si, seul sur son Tie, Robinson Crusoe est ejaculateur 
rapide ? Le caractere « pathologique » (non adapte) du reflexe 
orgastique repose sur la prise en compte d'une insatisfaction 
feminine. Mais s'est-on assure que cette insatisfaction est liee a 
une duree trap courte de la phase de stimulation intravaginale ? 
Le dysfonctionnement sexuel est une question de couple, le 
patient a traiter, c'est le couple. Ilya bien le porteur du symptome, 
mais le conjoint est rarement indemne de toute participation a 
I'absence d'epanouissement sexuel du couple. Cette absence 
d'epanouissement, c'est autant la relation que la fonction. 
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Sexualite normale et ses troubles 


A LA RECHERCHE D'UNE APPROCHE 
INTEGRATIVE 

L'ambition est ici le double souci de I'efficacite et de la coherence. 
Les dysfonctions sexuelles tirant leur origine de facteurs multiples, 
comment echapper a un eclectisme dans les strategies therapeu- 
tiques qu'on leur oppose ? Celles-ci se doivent de comprendre 
un amalgame de modes d'intervention capables de rejoindre tous 
les niveaux possibles : les comportements et conduites, bien sur ; 
I'experience subjective de la dynamique individuelle, la dynamique 
de couple. Ainsi, on fait siennes tout a la fois : 

— > la theorie de I'apprentissage ; 

•■■■■> I'approche psychanalytique qui souligne la presence nocive 
de conflits intrapsychiques provenant d'experiences familiales 
precoces et qui tente de devoiler nos fantasmes (de quoi nos 
fantasmes sexuels se nourrissent-ils ? a quelles sources s'a- 
breuvent nos desirs ?) ; 

■■■■■> la theorie systemique qui met I'accent sur les interactions 
pathologiques a I'interieur du « systeme-couple » ; 
la philosophie existentielle : la sexualite est une fagon privilegiee 
d'exprimer son etre au monde, sa conscience d'etre la, son mode 
d'inscription dans I'existence. 

II semble qu'il y ait un large consensus pour caracteriser les sexo- 
therapies par le fait qu'elles s'attaquent preferentiellement aux 
facteurs de blocage actuels. Ce n’est que si des resistances plus 
profondes apparaissent dans I'abord actuel que Ton va remonter 
plus en amont vers les soubassements psychologiques : c'est au 
titre de resistance que les structures profondes de I'individu sont 
eventuellement questionnees. 

En ce sens, on a pu dire que, par rapport aux psychotherapies 
classiques, les sexotherapies avaient a la fois plus et moins 
d'ambition : moins, puisqu’elles ne s'attachent pas d'emblee a la 
personnalite profonde des patients ; et plus, puisqu'elles doivent 
permettre aux patients de resoudre leurs difficultes sexuelles 
dans un temps raisonnable, se comptant en mois et non en annees. 

Notons enfin que les exercices sensoriels et corporels (massages 
relationnels, pratiques de la relaxation, etc.) sont une constante 
des sexotherapies tant il est vrai que la sexualite passe aussi par 
le corps. D'ou parfois I'utilisation de techniques corporelles pour 
les patients qui ne sont pas capables de mediatiser leurs emotions 
et leurs conflits par la parole : ces techniques sont une tentative 
pour provoquer une prise de conscience et une abreaction des 
conflits et inhibitions (I'hypothese est que I'expression corpo- 
relle, au meme titre que la verbalisation, permet d'approcher et 
de murir des conflits inconscients). 


EVALUATION INITIALE ET PROPOSITION 
D'UN PROJET THERAPEUTIQUE 


Une dysfonction sexuelle peut relever, comme nous I'avons vu : 
d'une logique medicale (origine organique ou iatrogene des 
troubles) ; 

d'un element exogene (une agression externe) ; 

d'une maladresse comportementale (cas classique du mari 

maladroit) ; 


a retenir 

> L'exploration diagnostique des troubles 
chez I'homme vise a definir le type de trouble 
presente : manque d'interet sexuel, impuissance 
erectile, ejaculation prematuree et anejaculation 
pour les principaux. 

> Chez la femme, les principaux troubles sont les troubles 
du desir et les troubles du plaisir. 

> Les facteurs orqaniques et iatrogeniques 

sont les premiers a rechercher : maladies generales, 
endocrinologiques, neurologiques, vasculaires ; 
ainsi que I’utilisation de nombreux medicaments 
dont les psychotropes et les antihypertenseurs. 

> Les facteurs psychologiques pouvant participer 
aux troubles sexuels sont les evenements de vie 
stressants, une maladresse comportementale, 

un conflit conjugal, et toute pathologie psychiatrique 
touchant I’un ou les deux partenaires. 


-■■> d’un conflit conjugal plus ou moins avere ; 

-•■> d'un conflit intrapsychique de I'un des conjoints ; 

-•■> d'un double conflit intrapsychique croise. 

Les interactions ne sont nullement exclues. Le dysfonction- 
nement sexuel releve en effet, dans la grande majorite des cas, 
d’une origine multifactorielle. Bien plus que dans la mise en oeuvre 
d'une approche specifique - tout aussi sophistiquee et savante soit- 
elle - le role principal du therapeute reside dans revaluation 
initiale d'un patient, dans revaluation initiale d'un malaise, dans 
revaluation initiale de I'enracinement de ce malaise-ci « dans les 
tripes » de cette personnalite-la. 

Aussi, I'objet des premiers entretiens est une anamnese fine 
des grandes etapes de la vie du patient, de sa vie affective et de 
sa sexualite. Le therapeute peut ainsi evoquer interieurement 
des hypotheses sur son mal-etre. Assez souvent, il est amene a 
se demander si le trouble pour lequel on vient officiellement le 
consulter est bien celui qui doit etre pris en compte ; dans les cas 
extremes, il orientera differemment le patient. Par exemple, 
quand le trouble sexuel est une consequence d'une tranche 
depression non encore reconnue, ou bien quand il s'insere dans 
un tableau a resonance psychotique. 

L'attitude du therapeute est en quelque sorte proche de celle 
de I'historien : comment cela s'est-il noue ? ou bien de celle du 
geologue : a quelle profondeur sont les racines du trouble ? ou 
bien encore proche de celle du physicien : ou se trouve le centre 
de gravite du malaise ? 

Le tout premier pas d'une demarche therapeutique est bien 
ce : comment cela s'est-il noue ? Telle est la premiere sequence : 
cerner un malaise, I'expliciter. De la part du patient, le traduire 
en mots pour le communiquer a autrui est une fagon de mettre 
du rationnel la ou il n'y avait que du confus ; il est ensuite plus 
facile de le negocier. 
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Deuxieme sequence : comment s’en sortir ? La proposition 
d'un cadre et d'une approche therapeutique adequate est alors du 
« sur-mesure » pour ce patient-ci qui consulte a ce moment-la. 
Pour I'abord de toute souffrance, pour notre abord des peines 
de sexe, il n'y a pas une bonne methode en soi ! 

Le sexe est bien une entite anatomique et physiologique. Mais 
il prend en charge les bases memes de I’individu et vehicule ses 
impulsions les plus profondes. La reside le message freudien au 
debut du siecle dernier. Presente comme un pansexualisme par 
ses premiers detracteurs, il mettait simplement en evidence le 
fait que I'etre humain est un etre sexue : il y a du sexuel a retrouver 
partout et de fagon non homogene. 

Non pas : tout est sexuel, mais il y a du sexuel partout. Par 
exemple chez ce petit gargon, dans ses plaisirs de bouche - au 
commencement etait la succion ; dans la defecation et la maTtrise 
des zones expulsives ; dans son desir de savoir ce qu'il en est des 
bebes et de la mort ; plus tard, bien sur, dans son desir d'etre ou 
de ne pas etre a cote de sa petite voisine de classe ; plus tard 
encore, dans son desir de s'aff irmer. La pulsion sexuelle se greffe 
partout et prend en charge la totalite de I'etre. 

Les sexotherapies visent bien a faire disparaitre un dysfonction- 
nement sexuel, a transmettre un apprentissage comportemental 
et un savoir-faire amoureux. Mais il s'agit aussi d'apprendre a 
gerer I'imaginaire, la communication, I’intimite, car faire I'amour 
ne saurait se reduire a savoir faire I'amour. 

Dans la sexualite humaine, il y a bien rencontre entre deux 
corps et, par la meme, exigence de bon fonctionnement. Zones 
erogenes, frictions, orgasmes : toute la technicite est bien la. 
Mais, au-dela et avant tout, la sexualite humaine est une psycho- 
sexualite. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

L'erection chez I'homme est la consequence 
^ d'un afflux sanguin vers les corps caverneux. 

La tension des seins est frequente 
au cours de la phase d'excitation. 

La persistance directions nocturnes 
est en faveur du caractere organique 
de I'impuissance erectile. 


B/VRAI ou FAUX? 

J Certains medicaments peuvent etre a I'origine 
_ de troubles sexuels. 

L'impuissance erectile peut etre un signe 
^ precedent I'apparition d'un syndrome depressif. 

Les facteurs de risque d'atherosclerose 
doivent etre evalues dans toute exploration 
de troubles sexuels. 


C/QCM 


Parmi les elements suivants, lesquels sont en faveur 
d'une diminution de la libido d'origine organique ? 


Absence de facteur declenchant. 
Conservation des erections nocturnes. 
Prise de p-bloquants. 

Diabete severe. 

TSH elevee. 
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Sexualite normale et ses troubles 


1 / Dysfonction sexuelle organique 
chez I'homme 


L'examen Clinique est indispensable devant tout 
trouble de la fonction erectile, pour ne pas 
meconnaitre une cause organique. 

L'interrogatoire est oriente sur la recherche 
d'une cause : 

■+ neurologique : sclerose en plaques, maladie 
de Parkinson, maladie d'Alzheimer, traumatisme 
cranien, tumeur cerebrale, alcoolisme chronique, 
toxicomanie, diabete, traumatisme du bassin, 
prostatectomie, cystoprostatectomie, resection 
colorectale, pelvectomie ; 

-* vasculaire : arteriosclerose (tabac, diabete, 
auto-immune), HTA, plaie arterielle sur fracture 
du bassin, insuffisance renale, chirurgie aorto- 
iliague, radiotherapie externe ; 

-» tissulaire : priapisme, traumatisme penien 
(faux pas du co'i't), radiotherapie ; 

-♦ hormonale : traumatisme ou chirurgie scro- 
tale ou inguinale, cryptorchidie, syndrome de 
Klinefelter, adenome hypophysaire, hyper- ou 
hypothyroTdie, hemochromatose. 

II convient ensuite de rechercher le caractere de 
la dyserection : primaire ou secondaire, soudain, 
permanent, insuffisance de maintien, duree en 
minutes des erections, rigidite des erections 
spontanees et non coi'tales ; ainsi que des troubles 
de I'ejaculation ou de la libido. On s'attache 
particulierement au contexte psychosocial : 
evenements de vie (deces, chomage, demena- 
gement), nombre de partenaires, age du couple, 
difference d'age. 

L'examen clinigue consiste en l'examen complet 
des organes genitaux externes : verge (prepuce : 
circoncision, frein court, phimosis ; gland, meat 
uretral : hypospadias, epispadias, stenose du 
meat), la palpation des corps erectiles (ex- 
tensibility de la verge, elasticity, plagues de 
fibrose de I'albuginee evocatrices de maladie 
de Lapeyronie). 

II convient d'effectuer un toucher rectal et de 
rechercher des signes fonctionnels urinaires 
associes. De plus, on note les signes d'impre- 
gnation androgenique : pilosite, testicules 
(atrophie, consistance). 

L'examen est oriente sur la palpation des axes 
arteriels des membres infe rieurs (pouls 
pedieux, signes d’arteriopathie des membres 


Pour approfondir... 


inferieurs), ainsi que l'examen neurologique 
(ROT rotuliens, archileens, reflexe bulbo- 
carverneux, sensibility perineale et scrotale). 

Au terme de l'examen Clinique, on peut determiner 
deux types de cadres etiologiques, bien que 
dans la pratique souvent impliques (tableau). 

Les examens biologiques principaux a pratiquer 
sont : PSA total et rapport PSA libre/total chez 
I'homme de plus de 50 ans, qlycemie a jeun, 
testosteronemie totale et biodisponible (libre) 
le matin a jeun a 8 heures, les autres examens 

COMPARAISON ETIOLOGIOUE ET PSYCHOGENf 

ne sont prescrits qu'en cas de signes d'appel 
cliniques, ou de contexte evocateur : FSH, LH, 
prolactinemie, T4 libre, TSH us. 

Les examens morphologiques sont peu nombreux, 
permettant d'affirmer la realite du trouble, et 
d'orienter le diagnostic : I'echo-doppler dynamique 
des corps caverneux, sous stimulation par 5 ou 
10 pg de prostaglandines, permet de depister 
une origine vasculaire et de diagnostiquer des 
plaques de I'albuqinee evocatrices d'une maladie 
de Lapeyronie ; la rigidimetrie nocturne. 

t PREDOMINANTE 

ETIOLOGIE ORGANIQUE PREDOMINANTE 

ETIOLOGIE PSYCHOGENE PREDOMINANTE 

Debut progressif 

r* Apparition brutale 

Disparition des erections nocturnes 

^ Conservation des erections nocturnes 

** Conservation de la libido 

Diminution de la libido 

** Ejaculation verge molle 

^ Absence d'ejaculation 

Partenaire stable 

Conflits conjugaux 

**■ Absence de facteur declenchant 

^ Facteur declenchant 

Etiologie organique evidente 

Depressions 

Examen Clinique anormal 

Examen Clinique normal 

Personnalite stable et humeur normale 

r* Anxiete, troubles de I'humeur 

** Examens complementaires anormaux 

^ Examens complementaires normaux 


2 / Dysfonction sexuelle organique chez la femme 


Une pathologie organigue doit etre eliminee avant 
de s'orienter vers une origine psychologique. 

Vulvodynies : les douleurs vulvaires ou vulvodynies 
peuvent se definir « comme inconfort vulvaire 
chronique sans lesion visible pertinente, apparu 
depuis 3 mois ». Les causes peuvent etre multi- 
ples : infectieuses ; iatrogeniques (toilette exces- 
sive, utilisation abusive de tampons periodiques) ; 
medicamenteuses (neuroleptiques, hypotenseurs) ; 
generates (diabete, depression) et hormonales 
(menopause, traitement anti-acneique). 

La douleur peut etre diffuse ou localisee. Elle a 
souvent des repercussions sexuelles : vaginisme, 
diminution de la libido, anxiete, depression. 

Le traitement passe d'abord par I'etablissement 
d'un climat relationnel avec la patiente et fait 
appel a tout ce gui peut aider cette derniere a 


reapprivoiser son corps (massage avec des cremes 
cicatrisantes, phytotherapie, oligoelements, 
biofeedback, psychotherapie, etc.). 

Dyspareunies : les dyspareunies d'intromission 
doivent faire rechercher, chez la femme agee, 
une secheresse vaginale en rapport avec une 
atrophie vaginale ovarioprive post-menopau- 
sique et chez la femme plus jeune des sequelles 
d'episiotomie douloureuse avec presence fre- 
quente de localisation d'endometriose ou un 
probleme infectieux, frequent (mycose, herpes) 
ou une dermatose (lichen plan erosif parfois 
responsable de symphyses vaginales). 

Les dyspareunies profondes relevent de causes 
multiples dont les plus frequentes sont les 
sequelles de salpingite, I'endometriose et les 
masse pelviennes (tumeurs ovariennes, uterines 
[myomes], etc.). I 
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